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Sammendrag 
Denne oppgaven er basert på et litteraturstudium. Utgangspunktet er pårørendes opplevelser 
av en situasjon hvor organdonasjon er aktuelt. Formålet med oppgaven har vært å få kunnskap 
om hvordan vi som sykepleiere best mulig kan ivareta pårørende, for å berede grunnen for 
spørsmålet om organdonasjon.   
Konklusjoner fra oppgaven: 
 Sykepleieren har ansvar for å etablere samhandling med pårørende. Manglende 
samhandling kan oppleves som en trussel, og har vært grunnlag for avslag om 
organdonasjon. 
 Alle pårørende er unike. Pårørendes situasjon og hvordan han opplever den, må være 
utgangspunkt for å yte tilpasset sykepleie og god omsorg. Oppfatningen av manglende 
omsorg for pasient og pårørende, har vært grunnlag for avslag om organdonasjon. 
 Pårørendes forståelse av diagnosen hjernedød, er avgjørende for om han er forberedt i 
forholdt til spørsmålet om organdonasjon.  
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1 Innledning 
Gjennom praksis har jeg møtt flere pasienter som har fått nye organer ved organdonasjon. 
Takknemligheten ved å ha fått livet i gave nok en gang hos disse pasientene er en spesiell 
opplevelse. Særlig en pasient gjorde inntrykk på meg. En småbarnspappa som kunne fortelle 
at han etter mange års slit i siste øyeblikk fikk nytt hjerte fra en donor. Datteren hans var den 
gangen 4 år gammel, nå er hun 10 år. Hele slekta holder ”hjertefest” en gang i året til minne 
om en ung mann som meningsløst døde etter en stygg trafikkulykke, men som likevel kunne 
gi nytt liv.  
Stadig flere mennesker trenger livreddende organtransplantasjon. Behovet er økende blant 
annet på grunn av en tiltagende utvikling av livsstilssykdommer som diabetes og høyt 
blodtrykk, men også en økende andel eldre i befolkningen (Follesø 2008). Regjeringen har 
med dette som bakgrunn, et overordnet mål om å gi flere mennesker et tilbud om livreddende 
transplantasjon. Det ble derfor i september 2007 vedtatt et langsiktig mål om 30 donasjoner 
pr. million innbyggere. Per utgangen av 2008 var donasjonsraten i Norge på 20,8 donasjoner 
pr. million innbyggere. Dette tilsier at donasjonsraten på sikt må økes med opp mot 50% for å 
nå regjeringens mål (Follesø 2008). 
For å ha mulighet til å oppnå dette må mange gode krefter trekke i samme retning. Stiftelsen 
Organdonasjon driver aktivt holdningsskapende arbeid i befolkningen (Follesø 2008). 
Helepersonalet generelt, har et stort ansvar i forhold til å identifisere mulige organdonorer, og 
å gjennomføre den videre organdonasjonsprosessen hvis dette er mulig. Som sykepleiere har 
vi et særlig ansvar i forhold til å ivareta pasient og pårørende i situasjonen (Stubberud 2005, 
Follesø 2008). Med dette som utgangspunkt, ønsker jeg gjennom oppgaven å belyse hvordan 
sykepleieren gjennom samhandling med pårørende kan bidra til å danne et godt utgangspunkt 
for spørsmålet om organdonasjon.  
 
1.1  Førforståelse og begrunnelse for valg av tema 
Min førforståelse før jeg begynte på oppgaven var at mange mennesker rasjonelt sett vil være 
positiv til organdonasjon, både i forhold til seg selv, men også når det gjelder deres nærmeste 
pårørende. Jeg antok imidlertid at når en eventuell situasjon oppstår, ville følelser lett kunne 
overstyre det rasjonelle. Håpløsheten, fortvilelsen og sjokket, gjør det krevende å skulle 
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forholde seg til rasjonelle beslutninger. Faktorer som vil kunne påvirke de pårørendes 
innstilling, kan blant annet være hvordan de mottas, hvilken informasjon de får og hvordan 
den gis, hvilken omsorg de føler at helsepersonalet gir både pasienten og pårørende, og ikke 
minst profesjonaliteten i situasjonen hvor de pårørende skjønner at helsepersonalet har tenkt 
gjennom og vet hva de skal gjøre gjennom forløpet.  
I følge Sand (2001) er den viktigste grunnholdningen i møte med pårørende at de også er 
rammet. Pårørende i en akutt krisesituasjon er særlig utsatt, og er vare på hvordan de blir møtt 
av helsepersonalet. I forhold til spørsmålet om organdonasjon blir vi som helsepersonell stilt 
overfor den vanskelige oppgaven det er å måtte realitetsorientere pårørende i forhold til 
døden, og i nært tidsforløp også forespørre om organdonasjon. Dette stiller helsepersonalet 
overfor store utfordringer. 
Etter selv å ha opplevd å være pårørende i en akutt kritisk situasjon, har jeg lagt merke til at 
hvordan sykepleiere og annet helsepersonell forholder seg, ofte utgjør den store forskjellen for 
hvordan man opplever situasjonen. Gjennom praksis på en avdeling for akutt kritisk syke 
pasienter, har jeg stått på den andre siden og vært den som skulle forholde meg til pårørende i 
en alvorlig situasjon. Jeg opplevde at ivaretakelse av pårørende er et område med store 
utfordringer, som studiet aldri kan forberede oss nok på. Bachelor oppgaven er derfor en 
anledning til å få dypere innsikt i hva som skal til for at pårørende føler seg ivaretatt i en 
alvorlig kritisk situasjon hvor organdonasjon er aktuelt, og hvordan vi som sykepleier kan 
imøtekomme dette på en så god måte som mulig. 
 
1.2  Presentasjon av problemstilling 
Jeg har i oppgaven valgt å se nærmere på hvordan vi som sykepleiere kan ivareta pårørende i 
en akutt kritisk situasjon med dødelig utgang. Med dette som utgangspunkt, ønsker jeg å få 
kunnskap om hva pårørende som har opplevd en slik situasjon selv mener er viktig at 
sykepleierne bidrar med. Problemstillingen er ut i fra dette formulert som følger: 
”Når målet er organdonasjon, - hvordan kan vi som sykepleiere bidra til at de 
pårørende føler seg ivaretatt?” 
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1.3 Avgrensning i forhold til problemstillingen 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde organdonasjon etter en akutt ulykke, som for 
eksempel en trafikkulykke. Situasjonen oppstår uventet, og forløpet frem til døden inntreffer 
er kort, fra timer til et par dager. Min hensikt er å gå inn i situasjoner hvor pårørende ikke har 
fått anledning til å forberede seg på det som kommer. Det korte forløpet er begrunnet ut i fra 
forskning som viser at mer enn 50% av pasientene hvor diagnosen hjernedød ble påvist, døde 
innen 48 timer etter at ulykken eller skaden hadde inntruffet (Frid, Bergbom og Haljamäe 
2001). 
Da denne type ulykker oftest rammer unge mennesker, har jeg i oppgaven tatt utgangspunkt i 
at pasienten er et ungt menneske, som har voksne pårørende som for eksempel foreldre og 
voksne søsken. Barn som pårørende blir derfor ikke belyst i oppgaven. Det forutsettes at 
pårørende ikke vet noe om pasientens innstilling til organdonasjon på forhånd, og hvor de må 
ta en beslutning på vegne av pasienten. 
Jeg har valgt å se bort fra annen type sykdom som eksempelvis akutt hjerneblødning eller 
blodpropp i hjernen, som er en gruppe pasienter som ofte er aktuelle organ givere. Dette ut i 
fra at pårørende kan ha fått små forvarsler ved at pasienten kan ha klaget over hodepine og 
svimmelhet, kanskje ha følt seg i dårlig form, og at de derfor kan være noe mer forberedt på 
situasjonen. 
Fokuset vil være tiden fra pasienten kommer inn på sykehuset og frem til tidspunktet hvor det 
kommer en forespørsel om organdonasjon. I denne fasen skal pårørende forsøke å forholde 
seg til at pasienten er hjernedød. Helsepersonalet skal ivareta pårørende samtidig som det 
legges grunnlag for en forespørsel om organdonasjon (Frid m.fl. 2007). Forespørsel om 
organdonasjon blir en ny problemstilling i situasjonen, og jeg har valgt å avgrense oppgaven i 
forhold til dette på grunn av oppgavens begrensning i omfang.    
 
1.4  Definisjon av sentrale begreper 
Pårørende:  
I følge Lov om pasientrettigheter av 2. Juli 1999 nr. 63 § 1-3b er pasientens pårørende: 
”Den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten er 
ute av stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i størst 
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utstrekning har varig og løpende kontakt med pasienten, likevel slik at det tas 
utgangspunkt i følgende rekkefølge: ektefelle, registrert partner, personer som lever i 
ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten, myndige 
barn, foreldre eller andre med foreldreansvaret, myndige søsken, besteforeldre, andre 
familiemedlemmer som står pasienten nær, verge eller hjelpeverge” 
(Pasientrettighetsloven).  
Med pårørende vil jeg i denne oppgaven mene foreldre og voksne søsken (jfr. 1.3). 
 
Dødskriteriet: 
I tradisjonell forstand oppfatter vi gjerne en pasient som død når de klassiske dødstegnene kan 
observeres, som opphør av hjertefunksjon og åndedrett. Utgangspunktet for å være 
organdonor er imidlertid diagnosen hjernedød (Bakkan 2001).  
I § 1 i forskrift til Lov om transplantasjon (1977) defineres dødskriteriet som følger: 
  ”En person er død når det foreligger sikre tegn på total ødeleggelse av hjernen med    
    et komplett og irreversibelt opphør av alle funksjoner i storhjerne, lillehjerne og  
   hjernestamme. Varig hjerte og åndedrettsstans er sikre tegn på total ødeleggelse av  
   hjernen” (Transplantasjonsloven). 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
Metoden som er valgt for oppgaven er litteraturstudie. Den metodiske fremgangsmåten 
presenteres i kapittel 2. Fakta og forskning rundt tema organdonasjon, pårørendes opplevelser, 
dødskriteriet og kompetansebehov hos helsepersonell, presenteres i kapittel 3.  I kapittel 4 
gjennomgås teorien jeg har benyttet meg av. Patricia Benner og Judith Wrubel er valgt som 
sykepleieteoretikere, og jeg vektlegger i oppgaven deres syn på omsorg, stress og mestring, 
og sykepleie. I forhold til begrepet krise og kommunikasjon i krise, har jeg tatt utgangspunkt i 
Eide og Eide (2007). Drøftingen i kapittel 5 tar utgangspunkt i forskning og litteratur 
presentert i organdonasjons- og teori kapitlene, samt min førforståelse i forhold til 
problemstillingen.  
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2 Metode 
I følge Dalland (2007) er hensikten med en metode å fortelle oss noe om hvordan vi bør gå  
frem for å fremskaffe kunnskap. Hvilken metode som velges, bestemmes av hvordan vi best 
kan få gode data og belyse det vi er ute etter å undersøke på en faglig interessant og 
etterprøvbar måte. Dalland (2007) refererer Tranøy som sier at det å være vitenskapelig er å 
være metodisk, men at det ikke eksisterer en felles metode for alle vitenskaper. Valget av 
metode vil derfor avspeile hvilken vitenskap vi ønsker å fremskaffe kunnskap innen, og hva vi 
ønsker å undersøke. 
 
2.1 Valg av metode 
Min førforståelse i forhold til problemstillingen bygger på at for å forstå hva vi som 
sykepleier kan bidra med, må vi også kjenne til hva som påvirker og har betydning for den 
pårørende. 
For å belyse dette har jeg valgt å benytte en kvalitativ metode. I følge Dalland (2007) benyttes 
kvalitative metoder for å fremskaffe kunnskap som kan karakterisere et fenomen. Den 
kvalitative metode er egnet for å fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste 
eller måle. Metoden kjennetegnes blant annet ved at den går i dybden, den vektlegger 
følsomhet fremfor presisjon og forståelse fremfor forklaring (Dalland 2007:84). Fokuset for 
min oppgave er å forsøke å finne ut noe om hvilke opplevelser og behov pårørendes har i en 
gitt situasjon, for så å kunne ivareta de på en best mulig måte. Opplevelser og behov hos 
pårørende er subjektive beskrivelser, og kan verken måles eller tallfestes. For å si noe om 
dette krever det at man går i dybden og prøver å forklare. Det har derfor vært naturlig å 
benytte en kvalitativ tilnærming i denne oppgaven. 
Den kvalitative forskningsmetode har utgangspunkt i hermeneutikken (Aadland 2004). 
Hermeneutikk er fortolkningsvitenskap, og handler om å tolke og forstå grunnlaget til det vi 
studerer for å prøve å komme frem til en underliggende mening i noe som i utgangspunktet 
fremstår som uklart (Dalland 2007). Fenomenologien er en viktig premissleverandør for 
hermeneutikken. Utgangspunktet for fenomenologien er å beskrive hvordan mennesket 
opplever verden. Et fenomen vil alltid være levd erfaring, og fenomenologien gir konkrete 
beskrivelser av fenomenene slik de fremtrer i menneskets dagligliv. 
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Som sykepleier er det grunnleggende å forsøke å forstå hvordan pårørende opplever 
situasjonen. For å forstå er det imidlertid viktig å bevisstgjøre seg selv i forhold til sin egen 
førforståelse. I følge Aadland (2004:189) kan en ubevisst førforståelse føre til at vi i overvekt 
bekrefter våre egne ubevisste oppfatninger når vi leser gjennom datamaterialet. I forhold til 
problemstillingen, har jeg derfor forsøkt å klarlegge min egen førforståelse så langt som 
mulig. Dette er imidlertid en prosess som aldri vil bli fullgod, jeg må derfor ta høyde for at det 
i oppgaven alltid vil være noe av det ubevisste som vil påvirke mine fremstillinger. 
 
2.2 Metodisk fremgangsmåte 
Som kvalitativ metode har jeg valgt litteraturstudium for å belyse problemstillingen. Gjennom 
litteratursøk har jeg funnet mye forskning og en del litteratur på området. Dette har støttet min 
vurdering av at et litteraturstudium vil kunne gi en god fordypning i temaet, og vil kunne 
belyse problemstillingen.   
For å finne relevant litteratur og forskningsartikler til oppgaven har jeg søkt på BIBSYS. Her 
fant jeg en del forskning, men ellers lite litteratur som gikk direkte på min problemstilling.  
Som søkebasen for forskning har jeg benyttet CINAHL, Nursing and Allied Health Collection 
og Google Scoolar. Søkeordene jeg har brukt er organ/organ, donasjon/donation, 
pårørende/family, forespørsel /request. Søkeordene ble brukt i forskjellige sammensetninger.  
Selve søkeordet ”organ donation” gav over 4.500 treff på CINAHL på full text ressurser. 
Søket ble derfor begrenset til å gjelde forskningsartikler som var ”peer review”, som tilsier at 
artiklene er vitenskapelige/ forskningsbaserte, noe som begrenset søket en del. Jeg har lest 
gjennom artiklene etter relevans i forhold til problemstillingen, og har valgt å ta utgangspunkt 
i artikler som har direkte relevans i forhold til problemstillingen, som bygger på kvalitative 
undersøkelser og hvor det har vært mulig å bekrefte faglig kvalifikasjoner hos forfatterne. I 
oppgaven har jeg også benyttet artikler som forfattere av relevante forskningsartikler og 
rapporter har henvist til. 
 
2.3 Presentasjon av litteratur 
I mitt arbeid med å søke etter litteratur til oppgaven, har jeg funnet mye som omhandler tema 
”pårørende”, organdonasjon” og ”kommunikasjon” på et mer generelt plan. Det er begrenset 
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hva som finnes av litteratur som omhandler problemstillingen direkte. Det er imidlertid gjort 
mye publisert forskning på området de senere årene, og jeg har derfor benyttet flere 
forskningsartikler i oppgaven.  
I utvelgelsen av litteraturen, har jeg sett på relevans, gyldighet og pålitelighet i forhold til 
problemstillingen. Jeg har valgt å anvende både pensumlitteratur, faglitteratur og 
forskningsartikler. Ved utvelgelsen har jeg lagt vekt på at forfatterne av både litteratur og 
forskningsartikler er anerkjente innen sine fagområder og regnes som faglig kompetente. 
Av forskningsartikler vil jeg spesielt trekke frem to studier ledet av Ingvar Frid (Frid, 
Bergbom og Haljamäe) publisert i 2001 i Intensive and Critical Care Nursing og i 2007 (Frid 
m.fl. 2007) i Journal of Advanced Nursing, som begge tar for seg pårørendes opplevelse av 
diagnosen hjernedød.  
Jeg har videre benyttet stoff fra to studier av henholdsvis Jacoby, Breitkopf og Pease (2005) 
publisert i Dimensions of Critical Care Nursing og av Jacoby, Crosier og Pohl (2006) 
publisert i Progress in Transplantation. Artiklene belyser ulike forhold som kan føre til at 
pårørende sier nei til spørsmålet om organdonasjon. 
Jeg har også benyttet Aud Jorunn Orøy’s (Orøy 2002) hovedfagsoppgave  i helsefag med 
spesialfag sykepleievitenskap fra 2002, som er en fenomenologisk studie av pårørendes 
opplevelser og erfaringer i forbindelse med spørsmålet om organdonasjon.  
Av pensumlitteratur og annen faglitteratur vil jeg trekke frem Kommunikasjon i relasjoner av 
Eide og Eide (2007), The Primacy og Caring av Benner og Wrubel (1989) og 
Intensivsykepleie av Gulbrandsen og Stubberud (2005). 
 
2.4 Kildekritikk 
Jeg mener både pensumlitteratur og annen faglitteratur jeg har benyttet er relevant, selv om 
den i mindre grad omhandler problemstillingen direkte. Jeg har så langt mulig benyttet 
primærlitteratur. I noen tilfeller er sekundærlitteratur benyttet, noe som kan medføre 
fortolkning av primærkilden. Dette har jeg forsøkt å vært bevist i oppgaven. Mest benyttet 
som sekundærkilde har vært Sykepleieteorier – analyse og evaluering, av Marit 
Kirkvold(1998). 
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Forskningsartiklene jeg har benyttet baserer seg på kvalitative intervju undersøkelser. 
Studiene har alle et relativt begrenset antall informanter, noe som kan sees på som en svakhet. 
Jeg har gått gjennom de ulike artiklene, og funnet at resultatene fra studiene korresponderer. 
Jeg mener derfor at funnene i forskningsartiklene må kunne sees som representative. 
I utvalget av forskning og litteratur har jeg vært bevist på å benytte nyere litteratur. Unntaket 
er sykepleieteori, hvor jeg har tatt utgangspunkt i primærkildene. 
I forhold til utvalg av litteratur har jeg forsøkt å være bevist min egen førforståelse. Jeg må 
likevel ta høyde for at valg av litteratur og det stoffet jeg har valgt å legge vekt på i 
litteraturen, kan være farget av min førforståelse og sånn sett ubevist være med på å bekrefte 
mine teorier. 
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3 Organdonasjon 
Jeg har valgt å dele dette kapitlet i en kort presentasjon av fakta rundt tema organdonasjon, for 
så å beskrive pårørendes opplevelse av situasjonen, dødskriteriet og kompetansebehov hos 
helsepersonalet. 
 
3.1  Organdonasjon 
Ved organdonasjon gis organer eller vev fra en person, organdonor/ giver, til en mottaker. 
Organdonasjon kan gis fra levende eller død giver. Denne oppgaven tar utgangspunkt i død 
giver som definert i dødskriteriet (jfr. 1.4), og avgjørelsen om organdonasjon skal være basert 
på avdødes samtykke, ønske eller antatte ønske.  Dersom pårørende ikke kjenner avdødes 
ønske og de ikke har innsigelser mot organdonasjon etter å ha fått informasjon, kan donasjon 
settes i gang (Helse- og Omsorgsdepartementet 2008).  
I Norge ble det i 2009 utført 102 donasjoner fra døde givere. Fra en giver kan det doneres 
hjerte, lunger, lever, nyrer, pankreas og øy-celler, og i tillegg ulike vevsdonasjoner. I følge 
Bakkan m.fl. (2001) kan en organgiver redde livet til inntil syv personer. Når vi vet at 
ventelistene er lange, vil derfor hver mulige donor være et betydelig bidrag. Dette 
understreker viktigheten av at vi som helsepersonell tar det ansvaret det er å berede grunnen 
for en forespørsel om organdonasjon (Stubberud, 2005). 
Organdonasjonsvirksomheten reguleres av Lov om transplantasjon, sykehusobduksjon og 
avgivelse av lik m.m. av februar 1973 nr.6, og rundskriv I-6/2008 (Helse- og 
Omsorgsdepartementet 2008) om regelverk som gjelder organdonasjon og samtykke. Det er 
de regionale helseforetakene som har ansvar for å legge til rette for at alle potensielle 
organgivere identifiseres, og at helsepersonale tar opp spørsmålet om organdonasjon med 
pårørende. Helseforetakene har ansvar for at det frigjøres ressurser til dette arbeidet, og at 
helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse på området (Follesø 2008).  
Omfanget av organdonasjonsvirksomheten er av naturlige grunner begrenset, og 
helsepersonell får liten praktisk erfaring med slike situasjoner. NOROD (Norsk ressursgruppe 
for organdonasjon) gjennomfører derfor jevnlig opplæringstiltak for å heve kompetansen hos 
helsepersonell (Follesø 2008). Undersøkelser fra Sahlgrenska sjukhuset i Gøteborg viser at 
kommunikasjonstrening og veiledning av grupper som arbeider med organdonasjon har gjort 
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helsepersonell både psykisk sterkere, tryggere i situasjonen og bedre kommunikasjonsfaglig. 
Dette har medført at avslagsprosenten ved sykehuset er svært lav (Follesø 2008). 
 
3.2 Pårørendes opplevelse 
Orøy (2002) har gjort en kvalitativ studie av pårørende i forbindelse med forespørsel om 
organdonasjon. Studien viste at de fleste av informantene hadde problemer med å forholde 
seg til situasjonen. Den akutte hendelsen med dødelig utfall kom brått og uventet, og 
pårørende hadde liten eller ingen mulighet til å forberede seg. Forløpet fra sykdom eller 
ulykke, til død og organdonasjonsprosessen var ofte kort, og situasjonen var preget av kaos, 
krise og sorg. 
Møte med intensivavdelingen var for mange en fremmed og skremmende verden. Orøy 
(2002) refererer noen av sine informanter, som opplevde at avdelingen representerte en 
trussel. Noen grudde seg for hva de ville møte, andre for hvordan de ville reagere på dette 
møtet. Flere fortalte at de underveis gjennom forløpet hadde behov for å distansere seg fra det 
som skjedde på intensivavdelingen både mentalt og også fysisk. Mange fortalte om sterke 
opplevelser, og at måten helsepersonalet håndterte situasjonen på, hadde betydning for om de 
pårørende opplevde situasjonen god eller mindre god.    
Informantenes sårbarhet er et gjennomgangstema i hele studien (Orøy 2002). Sykepleierne har 
derfor en viktig rolle som støtte til de pårørende. De pårørende har behov for å bli møtt, sett 
og ivaretatt, og trenger støtte både praktisk, emosjonelt og kognitivt. Informantene 
understreket spesielt betydningen av ikke å bli overlatt til seg selv. Stress er i denne fasen er 
knyttet både til trusselen om tap, men også til samhandling med helsepersonell (Orøy 2002).  
I følge Orøy (2002) er åpen og ærlig kommunikasjon viktig i alle faser av forløpet, og at 
kommunikasjonen må gis på en forståelig måte for mottakeren. Det at informasjon gis, betyr 
nødvendigvis ikke at den oppfattes. En av Orøys informanter forklarte i ettertid at han tolket 
informasjonen til det beste, og forsto ikke hvor alvorlig situasjonen var. Det at håpet ikke var 
realistisk, så han tydelig i etterkant. 
Meyer (2005) vektlegger kontinuitet hos helsepersonell i forbindelse med 
informasjonsprosessen. Dette bekreftes av Stubberud (2005). Sykepleieren som har 
hovedansvar for pårørende, bør i den grad det er mulig være med på samtaler de pårørende 
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har med legen. Dette for å kunne følge opp og svare på spørsmål i etterkant. Det er viktig at 
pårørende opplever tillit og kontakt med dem som behandler og informerer. Orøy (2002) viser 
også til betydningen av å ha en eller få personer å forholde seg til gjennom prosessen. En av 
informantene i studien sier at hun var lei seg da legen som hadde fulgt dem reiste bort. Det var 
han de hadde opprettet en fortrolighet til. Å forholde seg til en ny person, følte hun var 
vanskelig i denne situasjonen. 
Sensitiviteten og sårbarheten i forhold til helsepersonells handlinger trekkes frem av flere 
(Sand 2001, Orøy 2002, Stubberud 2005, Frid m.fl. 2007). Pårørende er vare på hvordan ting 
blir sagt og gjort. Selv dagligdagse ting kan være en kilde til stor lidelse. 
 
3.3  Dødskriteriet 
Orøy (2002) viser til at dødskriteriet (jfr. 1.4) som ligger til grunn for forespørsel om 
organdonasjon, virker teknisk og abstrakt for pårørende. Pasienten ligger tilkoplet respirator, 
huden er varm og tørr, hjertet slår og pårørende kan følge både blodtrykk og puls. Det kan 
derfor være vanskelig å forholde seg til både at døden inntreffer, og det faktiske tidspunktet 
når dette skjer.  
Dette bekreftes i en studie av Frid m.fl. (2007), som tar for seg pårørendes opplevelser ved en 
hjernedød diagnose.  I følge Frid m.fl. (2007) er diagnosen hjernedød beskrevet som en 
ekstremt vanskelig opplevelse og situasjon for pårørende. Opplevelsen fremkaller følelser 
som sinne, følelsesmessig smerte, vantro, skyld og sorg. Pasientens tilstand er vanskelig å 
skille fra koma, og selve krisesituasjonen gjør at pårørende har problemer med å ta inn over 
seg informasjon om diagnosen.  
Informantene har forsøkt å billedliggjøre (engelsk: imagery) sine opplevelser som er 
kategorisert som: kaotisk uvirkelighet, indre kollaps, følelse av å være fortapt, klamre seg til 
håpet, forsoning med realitetene og å bli ivaretatt og motta omsorg (Frid m.fl. 2007).   
Å bli konfrontert med en hjernedød diagnose blir beskrevet som å tre inn i dødens forværelse, 
å bli konfrontert med en nær pårørende som er ”levende-død” (living-dead), og  å erfare et 
kaotisk drama av lidelse. Beskrivelsen av dødens forværelse viser i følge Frid m.fl. (2007) 
informantenes uforberedthet i forhold til diagnosen hjernedød. Vår kulturelle oppfattning av 
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at døden inntreffer ved opphør av åndedrett og hjertefunksjon, strider mot den biologiske 
forklaringen av død definert ved hjernedød kriteriet (Orøy 2002). 
Informantene identifiserte to par dimensjoner som beskrev deres forhold til den hjernedødes 
kropp og person (persohood):  
 
Tilstedeværelse (presence)  -  Ikke tilstedeværelse (abcence)  
Delelig (divisibility)   -  Udelelig (indivisibility). 
 
Mange av informantene oppfattet pasienten som tilstedeværende gjennom alle synlige ytre 
tegn til liv, som åndedrett, puls og kroppstemperatur. For disse pårørende kunne inntrykket 
være at personen er tilstede gjennom sin kroppslige tilstedeværelse. Andre pårørende 
oppfattet imidlertid at tegn til liv var kunstig. Bildet er at kroppen opprettholder ”liv” 
gjennom ekstern manipulasjon, og at dette ikke indikerer tilstedeværelse av en levende 
person. Tanker, personlighet og sjel er fraværende (Frid m.fl. 2007). Dette kan illustrers som 
følger:      
 
                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                 
 
 
 
 
 
 
For noen pårørende var kroppen en udelelig helhet fra begynnelse til slutt. En pårørende 
sier:”She was whole when she died, so she must remain whole” (Frid m.fl. 2007:68). Basert 
på denne type utsagn blir det i følge forfatterne vanskelig, om ikke umulig, å stille spørsmål 
om organdonasjon. Pårørende med en forestilling om at kroppen er ”delelige”, er på den andre 
side åpen for at kroppen kan deles for å ”reparere en annens kropp”. Som en av de pårørende 
uttrykte det:”It’s like removing my car engine and putting it into sombody else’s car, I don’t 
go around thinking about it” (Frid m.fl. 2007:68). 
 
Tilstedeværende: 
Synlige tegn til liv: 
åndedrett, puls, 
varme.  
Pasienten er 
personlig til stede 
gjennom sin 
kropp 
Ikke tilstede- 
værende:
Tegn til liv er 
kunstige. 
Inntrykk at liv 
opprettholdes 
ved ekstern 
manipulasjon 
 
Levende-død 
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Dimensjonene er motsetninger. I forbindelse med diagnosen hjernedød er det imidlertid en 
viss sameksistens mellom den tilstedeværende / ikke tilstedeværende og den delelige / 
udelelige personen. Dette illustreres i et utsagn fra en av informantene: ”He was warm you 
know, that’s the very sign of life. I mean a dead person is cold. Well, he wasn’t dead, but he 
wasn’t alive as you couldn’t reach him” (Frid m.fl. 2007:68). 
 
Frid m.fl. (2007) oppsummerer funnene i modellen under. Modellen illustrerer prosessen 
pårørende går gjennom for å komme til erkjennelsen av at pasienten ved å få diagnosen 
hjernedød, er død. 
 
 
 
 
 
Håp om overlevelse                                                                                                           Innser døden 
   
  
 
 
  
         Frid m.fl. (2007:68) 
 
Utgangspunktet er en pasient som har fått diagnosen hjernedød, og beskrives i modellen som 
”levende-død”. Ved å erfare en person som ”levende-død”, trer pårørende inn i det Frid, m.fl. 
(2007) beskriver som ”dødens forværelse”. Pårørende blir ufrivillige deltakere i et drama 
preget av uvirkelighet, kaos, indre kollaps og følelsen av å være fortapt og hjelpeløs i forhold 
til situasjonen (Frid m.fl. 2007). I følge Frid, m.fl. (2007) blir det å være i ”dødens 
forværelse” av mange beskrevet som en ”standby” posisjon, hvor det ikke finnes hvile, men 
bare stor sårbarhet (Frid m.fl. 2007). Dette bekreftes av Orøys (2002) studie, hvor sårbarheten 
i denne situasjonen er et gjennomgangstema. 
 
 
Dødens forværelse: 
 følelse av å være forlatt, 
hjelpeløshet, kaos, lidelse 
     Ivaretaende  
          omsorg 
”Levende-         
død”      
 
Levende Død 
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En måte å holde ut på, er å benekte døden som realitet, og håpe på at skjult liv er tilstede. Så 
lenge pårørende oppfatter pasienten som levende, vil han gå i sirkel. Håpet om overlevelse, 
innebærer at pårørende stadig returnerer til ”døden forværelse”. Dette viser seg imidlertid ikke 
å lette lidelsen, da personen allerede er hjernedød. Ventetiden forlenges. Det å innse at 
pasienten er død, kan imidlertid være en vei ut av kaoset og å lette lidelsen. Vedkommende 
kan begynne på prosessen med å forlate ”dødens forværelse”, for å ta fatt på den videre 
bearbeidelsen (Frid m.fl. 2007). 
 
Helsepersonalets rolle er å hjelpe pårørende ut av kaos og lidelse ved hjelp av god omsorg og 
ivaretakelse. Pårørende må få støtte og omsorg i ”dødens forværelse”. Helsepersonalet må 
være med de pårørende gjennom prosessen fra håp om overlevelse ved den ”tilstedeværende 
pasient, til de innser døden som realitet ved den ”ikke-tilstedeværende” pasient (Frid, 
Bergbom og Haljamäe 2001, Frid m.fl. 2007). 
 
 
3.4 Kompetanse behov hos helsepersonalet 
I følge Jacoby, Crosier og Pohl (2006) viser forskning at helsepersonale involvert i pleie av 
mulige donorer, har for liten trening i interaksjon med pårørende, og at de derfor ikke alltid er 
gode nok i forhold til å forberede pårørende på situasjonen som kommer. 
I en studie fra 2006 (Jacoby, Crosier og Pohl, 2006) om helsepersonells kompetansebehov i 
forbindelse med organdonasjon, identifiserte de flere områder hvor helsepersonell hadde 
behov for økt kompetanse i sin ivaretakelse av pårørende i forkant av en forespørsel om 
organdonasjon. Dette gjaldt særlig: 
- Formidle dårlige nyheter på en klar og empatisk måte 
- Kommunisere om døden med pårørende 
- Respondere på pårørendes sinnsbevegelser/ følelser 
- Identifisere behov for, og fremskaffe klar informasjon 
- Vise respekt for pasienten 
- Være lyttende til pårørende 
- Være oppmerksom på personlige følelsesmessige reaksjoner  
(Jacoby, Crosier og Pohl, 2006:251). 
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Mye av dette bekreftes i en tidligere studie av Jacoby, Breitkopf og Pease (2005). Her vises 
det til at pårørende i gruppen som valgte å si nei til organdonasjon, følte at de ikke hadde blitt 
godt nok forberedt på spørsmålet om organdonasjon. Noen mente at de ikke hadde blitt godt 
nok informert, og ikke hadde fått diagnosen klart for seg før spørsmålet om organdonasjon 
kom. De var også sensitive i forhold til hvordan informasjonen ble overlevert. Som en 
informant sier: ”You want to hear the truth, but there is a way to deliver the truth too” 
(Jacoby, Breitkopf og Pease 2005:186). Dette blir også fremhevet av Brinchmann (2002), som 
vektlegger at det er viktig ikke å gi falske forhåpninger, men at vi er bevist i forhold til 
hvordan vi formidler budskapet. Det er en stor forskjell på å si ” han kommer til å dø” og å si 
”det er ikke mer vi i kan gjøre, men vi skal sørge for at han har det bra” (Brinchmann 2002).  
Av andre momenter som trekkes frem i Jacoby, Breitkopf og Pease (2005) studie, er omsorg 
for den døende. For noen pårørende hadde det de oppfattet som mangel på respektfull 
ivaretakelse av pasienten, ført til at de avslo organdonasjon. Også det med ikke å bli overlatt 
til seg selv ble vektlagt av ikke donorfamilier. Det å få følelsen av å bli sett, hørt, forstått og få 
følelsen av at personalet ”var der” for dem, hadde vært viktig i forhold til utfallet i 
beslutningsprosessen (Jacoby, Breitkopf og Pease 2005). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 
 
4 Teori 
Mitt sykepleierfaglige ståsted er inspirert av sykepleieteoretikerne Patricia Benner og Judith 
Wrubel (1989), som representerer en fenomenologisk tilnærming. I sin bok The Primacy og 
Caring tar de avstand fra et logisk-positivistisk verdens- og vitenskapssyn. Deres 
utgangspunkt er at omsorg er grunnleggende for alt menneskelig liv, og for sykepleie som 
tjeneste (Kirkevold 1998). De legger videre vekt på at menneskers erfaringer, opplevelser og 
kunnskaper både er kroppslige og intellektuelle, og at disse erfaringene ikke kan sees atskilt 
fra den sammenhengen dette mennesket lever i (Dalland 2007). For å belyse problemstillingen 
ut fra et sykepleiefaglig ståsted støtter jeg meg i oppgaven på deres teori om omsorg, stress og 
mestring, og om sykepleie. Jeg har i tillegg trukket inn synspunkter fra Kari Martinsen i 
forhold til omsorgsperspektivet (Martinsen 1990). 
For å belyse menneskers reaksjonsmønster i en traumatisk krise, og hvordan vi som 
sykepleiere best kommuniserer med personer i denne type krisesituasjoner, har jeg valgt å 
støtte meg til Eide og Eides (2007) teorier.  
 
4.1 Omsorg 
Benner og Wrubel’s utgangspunkt er at omsorg er fundamentalt for alt liv og for sykepleie 
som tjeneste.  Omsorg defineres som en måte å forholde seg til verden på ved at personer, 
hendelser, prosjekter og ting betyr noe for en person. Omsorgen kjennetegnes ved at vi bryr 
oss om noe eller noen. Gjennom å bry oss, vil vi også skille det som er meningsfullt fra det 
som ikke er meningsfylt eller vesentlig for oss. Dette innebærer at vi vil gjøre det vi kan for å 
hjelpe en person vi bryr oss om som er syk og trenger hjelp, selv om det krever mye av oss 
(Kristoffersen 2005). 
Ved å bry oss om noe eller noen, utsetter vi også oss selv for både risiko og begrensninger. 
Står vi i fare for å miste det eller den vi bryr oss om på grunn av sykdom og død, oppleves det 
i henhold til Benner og Wrubel (1989) som stress. Denne stressituasjonen mestrer vi så godt 
vi kan ut i fra de forutsetninger vi har. Benner og Wrubel (1989) mener her at omsorg er den 
essensielle forutsetning for mestring. Dersom omsorgen mangler, oppstår en tilstand av 
meningsløshet. God omsorg derimot skaper muligheter for et menneske og gir opphav til 
meningsfulle måter å mestre en situasjon på (Kirkevold 1998).  
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Kari Martinsen, som også hører inn under den fenomenologiske tradisjon, ser på omsorg som 
en grunnleggende forutsetning for våre liv, og også for utøvelse av sykepleie. Omsorg er å 
knytte bånd og inngå i relasjoner, som igjen skaper avhengighet. Omsorg har en relasjonell, 
en praktisk og en moralsk dimensjon, hvor den moralske dimensjonen er overordnet de to 
andre. Moralen viser seg i måten vi bruker makt på, at makt må utøves i samsvar med 
prinsippet om ansvar for de svakeste. I relasjonen har vi to valgmuligheter, å ta vare på eller 
ødelegge tillitsforholdet. Tillitsbrudd oppleves som grunnleggende krenkende, og vekker 
sterke følelser og moralsk forargelse. Som sykepleier må vi derfor streve etter å bli pasientens 
tillit verdig (Martinsen 1990, Gjengedal 2000). 
 
4.2 Stress og mestring 
Benner og Wrubel benytter seg av fire forskjellige begreper for å beskrive det å være 
menneske (Benner og Wrubel 1989, Kirkevold 1998): Kroppslig intelligens, 
bakgrunnsforståelse, spesielle anliggende og det at vi som menneske befinner oss i en 
situasjon/ kontekst. 
Med kroppslig intelligens menes at kroppens sanser og følelser er en kunnskap som vi er født 
med, utvikler hele livet og er helt avhengig av. Benner og Wrubel (1989) tar dermed avstand 
fra et menneskesyn som deler mennesker i kropp og sjel. 
Bakgrunnsforståelsen får vi ved å vokse opp i en bestemt kultur. Vår bakgrunnsforståelse har 
en avgjørende innflytelse på hvordan vi forstår og finner mening i verden rundt oss.  
Spesielle anliggende, som er oversatt fra ”concern”, viser til at mennesket er involvert i, 
interessert i, og opptatt av noen eller noe. Dette gjør at vi blir involvert i verden. Trues det vi 
er opptatt av, trues vi også selv (Benner og Wrubel 1989). 
Som menneske er vi alltid i en situasjon. Ut i fra vår kroppslige intelligens, 
bakgrunnsforståelse og spesielle anliggende, oppfatter vi og involverer vi oss i situasjoner ut i 
fra den mening de har for oss. Situasjonen er en del av mennesket og mennesket en del av 
situasjonen. Kontekst er et mer utvidet begrep som omfatter den historiske, sosiale og 
kulturelle sammenheng vi er en del av. Ut i fra dette ståsted må personens opplevelse av sin 
situasjon være utgangspunktet for sykepleien, og sykepleieren må forstå konteksten for å 
handle riktig (Benner og Wrubel 1989, Kirkevold 1998). 
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Når vi kommer i en situasjon hvor vår tidligere selvforståelse ikke strekker til, og vi ikke vet 
hvordan vi skal mestre situasjonen, tvinger det oss til å stoppe opp og tenke. Dette kan 
eksempelvis være situasjoner som skilsmisse, sykdom, og dødsfall. Her vil ikke 
selvforståelse, bakgrunnsforståelse og kroppslig intelligens være tilstrekkelig. Det er dette 
bruddet Benner og Wrubel (1989) kaller stress. De har definert det som følger: 
”disruption  of meanings, understanding, and smooth functioning so that harm, loss, or 
challenge is experienced, and sorrow, interpretation, or new skill acquisition is 
required.” (Benner og Wrubel 1989:59). 
Stress blir et resultat av personens vurdering av sine muligheter til å tilpasse seg den nye 
situasjonen, og av hvilken mening situasjonen har når det innebærer utfordringer som tap, 
trusler eller skade. Hvordan en person sanser eller tolker situasjonen, er avhengig av selve 
situasjonen og på hvilken måte personen er i situasjonen (Benner og Wrubel 1989, Kirkevold 
1998). 
Mestring derimot, er det vi gjør med stresset. Målet med mestring er å finne mening igjen. 
Våre ”spesielle anliggender”, bakgrunnsforståelse, ferdigheter og praksis bestemmer hva vi 
opplever som stressende, og hvilke mestringsmuligheter vi har overfor stress-situasjonen. 
Mestring er aldri et fritt valg, men begrenses av de meninger og problemstillinger som er i det 
som oppleves som stressende (Kirkevold 1998). Det er ingen fasit på god mestring. Graden av 
mestring må vurderes uti fra personens egen forståelse, vurdering og mulighet for å mestre 
situasjonen. 
Benner og Wrubel inkluderer de pårørende i sin teori når de omtaler stress og mestring. Dette 
ut i fra at de pårørendes livsverden i stor grad defineres av forholdet til den syke. Som følge 
av det som skjer med pasienten, kan pårørende bryte sammen slik at de også har behov for 
hjelp til nye måter å forstå og takle den nye situasjonen på. De fremhever derfor 
nødvendigheten av at sykepleiere må ivareta pårørende (Konsmo 1996). 
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4.3 Sykepleie 
I følge Benner og Wrubel (1989) er sykepleierens hovedoppgave i første rekke å kartlegge 
hvordan personen selv opplever sin egen situasjon og hvilken mening han tillegger den. Ved å 
forstå dette, og å avdekke hvilke personlige anliggende han mener truet, kan vi få klarlagt 
hvordan personen ser på sin egen mulighet til å mestre situasjonen.  
Benner og Wrubel er ikke spesielt opptatt av hva som karakteriserer en person som har behov 
for sykepleie, men forutsetter at personen opplever stress knyttet til helsesvikt, tap eller 
sykdom. Fokus for sykepleie blir personens opplevelse av stress, og målet for sykepleie er å 
hjelpe og styrke den andre til å mestre ut i fra sine ”spesielle anliggende” (Kirkevold 1998). 
Sykepleieren har også sine egne ”spesielle anliggende”, som både er knyttet til sykepleierens 
personlige bakgrunn og yrkesutdanning, men også til den konkrete pasient situasjonen og 
pasientens personlighet (Kristoffersen 2005). I forhold til organdonasjon har vi som 
helsepersonell et ansvar for å identifisere og ta opp spørsmålet hvor vi har en mulig donor. I 
følge Stubberud (2005) kan enkelte sykepleiere ha et ambivalent forhold til organdonasjon. 
Dette kan være avgjørende for hvordan vi håndterer situasjonen. Han mener det derfor er 
viktig at sykepleieren avklarer sitt eget forhold til organdonasjon for å stå bedre rustet faglig 
og personlig, og for å kunne fungere som er ressursperson for avdødes pårørende. 
Sykepleieren fungerer i følge Benner og Wrubel (1989) ikke som en ekspert, da det ikke 
finnes en ”riktig ”måte å mestre de ulike situasjonene på.  Det må vurderes i hvert enkelt 
tilfelle sammen med personen, og ut i fra en dypere forståelse av hvordan personen opplever 
situasjonen og konteksten de befinner seg i. Ut i fra dette er det sykepleierens oppgave å støtte 
pasienten i å skape mening i situasjonen (Benner og Wrubel 1989, Kirkevold 1998).   
 
4.4 Kommunikasjon  
Når organdonasjon er aktuelt, må vi som sykepleiere vite hvordan vi skal kommunisere med 
pårørende i krise. Dette vektlegges i arbeidsrapport om organdonasjon til Helse- og 
Omsorgsdepartementet i 2008 (Follesø 2008), og understrekes av resultatene som er oppnådd 
ved kommunikasjonstrening ved Sahlgrenska sjukhuset, hvor antall pårørende som avslår 
organdonasjon er svært lav (Follesø 2008).  
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For å forstå hva en krise er, har jeg tatt utgangspunkt i Eide og Eide (2007). De beskriver en 
traumatisk krise som en ekstraordinær påkjenning som ikke inngår i et vanlig livsforløp, men 
som oppstår i forbindelse med sykdom, ulykke eller voldshandlinger. Belastningene er så 
store at personen for kortere eller lengre tid blir merket av dem. 
Evnen til mestring i en traumatisk krisesituasjon, vil kunne påvirkes av hvordan tidligere 
kriser i livet er løst. Personens livssituasjon vil også kunne påvirke mestringen, som for 
eksempel om personen er inne i en livskrise eller det er ustabile forhold i familien. For å 
kunne yte omsorg, er det derfor viktig at sykepleieren danner seg en så fullstendig oversikt 
over personens situasjon som mulig (Eide og Eide 2007). 
I følge Eide og Eide (2007) er den umiddelbare reaksjonen i en akutt traumatisk 
krisesituasjon, å benekte faren eller realitetene ved å holde tanker og følelser unna. Andre 
reaksjoner kan være at opplevelsen er uvirkelig eller drømmeaktig. Noen forteller om 
kroppslige reaksjoner som nummenhet. Felles for de fleste er at deres kontakt med følelsene 
er dårlig, og vurderings- og tankeevnen er nedsatt. Evnen til å ta inn over seg situasjonen slik 
den faktisk er, er svekket. Likeledes er evnen til å løse problemer begrenset, og ofte er 
behovet for praktisk hjelp og omsorg stort (Eide og Eide 2007).  
Sentralt for sykepleieren i denne fasen, som betegnes som sjokkfasen, er å vise 
medmenneskelighet. Personen har først og fremst behov for noen å støtte seg på. Den 
viktigste hjelpen til mestring på dette tidspunktet er ved omsorg, nærhet og respekt. 
Informasjon som blir gitt på dette tidspunktet blir ofte feiltolket eller ikke oppfattet. Viktig 
informasjon i denne fasen må derfor gjentas (Eide og Eide 2007). 
Ved samtale har sykepleieren en oppgave i å hjelpe pårørende å sortere ut tanker, vurderinger, 
følelsesmessige reaksjoner, og eventuelle fysiske reaksjoner på stressituasjonen. I følge Eide 
og Eide (2007) er det viktigste i kommunikasjonssituasjonen å lytte til og forstå hvordan den 
andre opplever situasjonen, ikke det å ha svar på vanskelige spørsmål. Dette ut i fra at for å 
kunne hjelpe og støtte, er det viktig å danne seg en så fullstendig oversikt over den andres 
situasjon som mulig (Benner og Wrubel 1989, Eide og Eide 2007). 
Sjokkfasen erstattes av en fase med følelsesmessige reaksjoner (reaksjonsfasen). Det kan 
varier hvor lang tid det tar før reaksjonsfasen kommer i gang, men i følge Eide og Eide (2007) 
vil de som har vært utsatt for en katastrofe med tap av nære personer, oppleve at 
uvirkelighetsfølelsen sitter lenge i. Når reaksjonsfasen kommer i gang vil graden av forsvar 
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avta, og erstattes av tanker, følelser og ofte ukontrollerte reaksjoner som angst, uro, 
anspenthet og aggresjon.  
Sykepleierens oppgave i denne fasen er å forsøke å hjelpe personen til å oppnå kontakt med 
sine sterke og kaotiske følelser. Her er det viktig å kunne lytte, og samtidig formidle støtte, 
informasjon og omsorg.  Det er viktig å få frem personens egen forståelse av situasjonen ut i 
fra tankegangen om at personens vurderinger er bestemmende for reaksjonene, og at en 
justering kanskje vil kunne bedre muligheten til å mestre situasjonene. Et eksempel på dette er 
en av Orøys (2002) informanter, som i ettertid fortalte at han hadde at han tolket all 
informasjon til det beste, og forsto ikke hvor alvorlig situasjonen var.  
I de to siste fasene av en krise, bearbeidings- og reparasjonsfasen, slipper mer av det som 
oppleves som truende og vanskelig til. Etter hvert er krisen bearbeidet og ny likevekt 
gjenopprettet (nyorienteringsfasen). Beskytter man seg, og ikke er i stand til å slippe følelsene 
til, vil dette hindre eller begrense muligheten til bearbeidingen (Eide og Eide 2007).  
I oppgaven er det ikke lagt vekt på bearbeidings- og reparasjonsfasen. Dette ut i fra at 
oppgaven er avgrenset til å gjelde en forespørsel om organdonasjon som kommer kort tid etter 
at ulykken har inntruffet. Ut i fra krisens betydelige omfang, vil det være sannsynlig at de 
fleste pårørende vil befinne seg i en av de to første krisefasene når spørsmålet om 
organdonasjon tas opp (Eide og Eide 2007). Dette bekreftes også av funn i Orøy’s (2002) 
studie. 
God informasjon kan hjelpe pårørende gjennom sjokk og reaksjonsfasen, ved å hjelpe 
pårørende til bedre å forstå og forutse det som kommer til å skje. Den informasjonen som gis, 
må være tilpasset de fasene den pårørende gjennomgår.  Informasjon om negative forhold vil 
også kunne være med på øke pårørendes kontroll, og redusere personens stressnivå. Negativ 
informasjon må gis på en entydig, men skånsom måte, og den må være tilpasset personens 
mulighet til å ta i mot. Det å formidle negativ informasjon, oppleves imidlertid av mange 
sykepleiere å være en utfordring, da sykepleieren må være i stand til å ta i mot mottakerens 
reaksjoner som kan være sjokk, fortvilelse og følelse av håpløshet (Orøy 2002, Eide og Eide 
2007).  
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5  Drøfting 
Drøftingen bygger på litteraturen presentert i organdonasjons- og teori kapitlet, og min 
førforståelse i forhold til problemstillingen. Jeg har valgt å dele drøftingen inn i temaene: Den 
akutte situasjonen, Den ”levende-døde”, Dødens forværelse og Den” tilstedeværende” / ”ikke 
tilstedeværende” pasient. Dette samsvarer med de fasene pårørende gjennomgår fra pasienten 
kommer inn på sykehuset, og frem til spørsmålet om organdonasjon.  
Utgangspunktet er en akutt traumatisk hendelse med døden som utgang. Fokuset er pårørende 
i tiden fra pasienten kommer inn på sykehuset og frem til tidspunktet hvor det kommer en 
forespørsel om organdonasjon. Tidsforløpet er avgrenset til inntil 48 timer (jfr. 1.3). I denne 
fasen skal pårørende forsøke å forholde seg til en akutt situasjon hvor en av deres nærmeste 
får diagnosen hjernedød. Helsepersonalet på sin side, skal ivareta pårørende, samtidig som det 
leggs grunnlag for en forespørsel om organdonasjon.  
 
5.1 Den akutte situasjonen 
Jeg vil i dette avsnittet drøfte situasjonen når pårørende etter en akutt traumatisk krise 
ankommer sykehuset.  
Situasjonen har oppstått akutt og uventet. De pårørende har ikke hatt mulighet til å forberede 
seg, og er preget av sjokk og fortvilelse. Når de ankommer sykehuset møter de en ny og, for 
de fleste, fremmed sykehusverden. Det er ofte hektisk aktivitet, og pasienten ligger tilkoblet 
slanger og teknisk utstyr. Dette oppleves for mange som skremmende og truende, og 
understreker alvoret i situasjonen (Orøy 2002).  
Hvordan pårørende blir møtt og ivaretatt i en slik situasjon, kan ha mye å si for hvordan det 
videre forholdet utvikler seg. Martinsen (1990) sier at omsorg er å knytte bånd og inngå 
relasjoner. I situasjoner med sterk sårbarhet og avhengighet, har pårørende særlig behov for å 
bli sett, møtt og ivaretatt (Orøy 2002). Dette stemmer også med min førforståelse. Det er 
viktig at vi som sykepleier er bevisst hvordan vi tar imot pårørende. Ved å ta imot dem på en 
god måte når de ankommer, tilrettelegger slik at de får et sted å være, og forklarer hva som 
kommer til å skje, kan noen av usikkerhetsmomentene i situasjonen reduseres, og grunnlaget 
for den videre samhandlingen legges (Eide og Eide 2007).  
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Den første fasen vil ofte være preget av usikkerhet i forhold til pasientens situasjon, og de 
pårørende har et stort informasjonsbehov når de ankommer sykehuset. I følge Orøy (2002) er 
informasjon grunnleggende for at de etter hvert skal forstå og mestre situasjonen som har 
oppstått. Dette bekrefter også min førforståelse. Ved å prøve å sette seg inn i hvem pårørende 
er og hvilken tilstand vedkommende er i, har sykepleieren større mulighet til å gi informasjon 
som personen er i stand til å ta imot. Kommunikasjonen må være åpen og ærlig, og 
informasjonen må gis på en måte som gjør det mulig for mottakeren å forstå det som sies 
(Eide og Eide 2007). Dette bekreftes også av Orøy’s (2002) studie. 
Litteraturen viser at pårørende i den første akutte fasen, sjokkfasen, har begrenset mulighet til 
å ta inn over seg informasjon. Den informasjonen som gis på dette tidspunktet blir ofte ikke 
oppfattet, eller også feiltolket (Eide og Eide 2007). Sykepleieren må derfor utvise forsiktighet 
i hvordan informasjonen gis, da sensitiviteten er stor, og feiltolket informasjon kan påføre 
pårørende økt lidelse. Ved å lytte til pårørende, og få pårørende til å bekrefte hva de har 
forstått, kan sykepleieren få et inntrykk av hvordan informasjonen blir tatt imot og oppfattet, 
og eventuelt ha muligheten til å korrigere. Det er også viktig at denne informasjonen gjentas, 
da evnen til å motta informasjon kan være begrenset (Orøy 2002, Eide og Eide 2007). 
Utilstrekkelig eller inkonsistent informasjon kan i følge Orøy (2002) medføre et økt 
stressnivå. 
Pårørende blir ”kastet inn” i en situasjon de ikke kan komme ut av. De har ingen styring på 
forløpet, og er avhengig av hjelp fra andre. De har ingen andre muligheter enn å overlate 
ansvaret til helsepersonalet, og stole på at de gjør det de kan for pasienten. Dette kan være en 
fremmed situasjon for pårørende, som kanskje ikke er vant til å overlate kontrollen til andre. I 
følge Orøy (2002), gjør denne avhengigheten pårørende sårbare som mennesker. Sårbarheten 
er knyttet til trusselen om å miste noen de er glad i, men også til samhandlingen med 
helsepersonalet (Orøy 2002). 
Samhandling med pårørende i en så utsatt situasjon er krevende. Dette bekreftes av flere 
studier (Orøy 2002, Jacoby, Breitkopf og Pease 2005, Jacoby m.fl. 2006). Sensitiviteten og 
sårbarheten i forhold til helsepersonalets handlinger og holdninger øker i takt med 
stressnivået. Pårørende er vare på hvordan ting blir sagt og gjort, og selv dagligdagse 
handlinger kan være en kilde til stor lidelse (Orøy 2002). Mange pårørende vil være på vakt, 
og ”overvåke” og kontrollere helsepersonalet. Pårørende ønsker å bli overbevist om at 
sykepleieren kan jobben sin, har kontroll over situasjonen, og gjør det som er mulig for 
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pasienten, for å kunne ha tillit. Det bekrefter min førforståelse om betydningen av at 
sykepleieren er profesjonell i situasjonen. I Orøy’s (2002) studie vektla informantene 
betydningen av at helsepersonalet forsikret dem om at de gjorde det de kunne for pasienten. 
Når dette samsvarte med det de pårørende erfarte, følte de seg ivaretatt. 
Ved å ha som utgangspunkt at sykepleieren helt fra pasienten kommer inn, jobber med å få til 
et godt samarbeid, en god allianse, mellom pårørende og det helsepersonalet som skal ha 
ansvar for dem, kan samhandlingssituasjonen gjøres mer forutsigbar for pårørende (Eide og 
Eide 2007). Dette bekreftes også av Martinsen (1990), som fremhever at sykepleieren har et 
moralsk ansvar for å inngå relasjoner. Meyer (2005) og Stubberud (2005) vektlegger i den 
sammenheng kontinuitet hos helsepersonalet. Det at de samme personene informerer og 
holder kontakt, så langt det lar seg gjøre, er viktig for at de pårørende opplever å ha tillit til 
situasjonen. Eksempelvis bør den sykepleieren som har hovedansvaret for pårørende, i den 
grad det er mulig, være med på samtaler med legen (Orøy 2002, Meyer 2005).  
For å yte god omsorg, må sykepleieren i følge Martinsen (1990) prøve å sette seg inn i 
personens situasjon og forstå hvordan vedkommende har det. Sykepleieren må finne ut hva 
som best kan hjelpe den andre. I situasjoner med akutte traumatiske hendelser og plutselig 
død, er innlevelse og forståelse for den andres situasjon grunnleggende for at pårørende skal 
oppleve omsorg. Denne evnen er avgjørende for at den andre personen skal kunne oppleve 
situasjonen som god (Orøy 2001, Frid m.fl. 2001). Benner og Wrubel’s (1989) utgangspunkt i 
forhold til omsorg, er at det er fundamentalt for alt liv og for sykepleie som tjeneste. Omsorg 
kjennetegnes ved at vi bryr oss, og innebærer at vi gjør det vi kan for å hjelpe, selv om det 
krever mye av oss (Benner og Wrubel 1989).  
En akutt krise krever mye av pårørende, og den krever også mye av sykepleieren. Er 
sykepleieren ikke i stand til å sette seg inn i pårørendes opplevelse av situasjon, og ut i fra det 
å gi den omsorg vedkommende trenger, kan det føre til økt meningsløshet i situasjonen, og 
påføre stor lidelse (Benner og Wrubel 1989, Martinsen 1990, Orøy 2002). Tilgjengelighet og 
tilstedeværelse kan imidlertid være en utfordring i en hektisk situasjon, og krever at 
sykepleieren prioriterer å gi den tiden de pårørende trenger. Det krever også at sykepleieren 
”tørr” og er villig til å ta den personlige belastningen det er å være tilstede for de pårørende. 
Alvoret i situasjonen kan lett gjøre sykepleieren maktesløs, og for å være tilstede må man 
noen ganger våge å gå inn i sin egen maktesløshet. Bare det å sitte ned, uten helt å vite hva en 
skal gjøre, uten å kunne si ”de riktige tingene”, men bare være tilstede for noen, kan være en 
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stor utfordring (Brinchmann 2002). Dette er imidlertid kanskje det som er viktigst av alt for 
pårørende i denne situasjonen. Det å vise medmenneskelighet og være en person pårørende 
kan støtte seg på. (Eide og Eide 2007).  
 
5.2 Den ”levende-døde” 
Med utgangspunkt i Frid m.fl.’s (2007) modell (jfr. 3.3) vil jeg i dette avsnittet drøfte 
pårørendes møte med den ”levende-døde” pasienten. 
Tradisjonelt sett er en pasient død når hjertet slutter å slå og pasienten ikke puster lenger. Med 
moderne behandlingsformer er dette ikke lenger et tilstrekkelig dødskriterium (jfr. 1.4), da det 
er mulig å opprettholde funksjoner som respirasjon og sirkulasjon etter at døden har 
inntruffet. For pårørende er dette vanskelig å forholde seg til. Pasienten er tilkoblet respirator, 
huden er varm og tørr, hjertet slår, og pasienten er for de fleste pårørende i tradisjonell 
forstand fortsatt levende (Orøy 2002).  
Frid m.fl. (2007) bruker i sin modell beskrivelsen ”levende-død” om diagnosen hjernedød. 
Pasienten er for de pårørende levende gjennom sin kropp, og oppleves derfor å være tilstede, 
og beskrivelsen ”levende-død” illustrerer godt deres uforberedthet i forhold til diagnosen.  
Rekkevidden av diagnosen hjernedød var også uforberedt for meg som sykepleierstudent da 
jeg gikk i gang med oppgaven, noe min førforståelse i forhold til problemstillingen viser. 
Diagnosen hjernedød er et tema som i liten grad er berørt i studiet, og hvilken kunnskap vi 
etter hvert vil ha, er i stor grad avhengig av arbeidssituasjon og etterutdanning. Dette bekrefter 
også hvor vanskelig det er for pårørende, som ikke har helsefaglig bakgrunn, å forholde seg til 
diagnosen. 
Som helsepersonell har vi derfor en utfordring i å forklare et hjernedødt dødskriterium på en 
måte som gjør at pårørende forstår og aksepterer at pasienten er død (Orøy 2002). Dette 
krever gode kommunikasjonsferdigheter, men det handler også slik jeg ser det om mye mer, 
om tillit og troverdighet, og om omsorg og ivaretakelse. Orøy (2002) bekrefter også dette. 
Som sykepleiere ber vi på mange måter pårørende om å forstå det ubegripelige, at pasienten 
er død. De må stole på det sykepleieren sier, og ikke det de tror de ser (Orøy 2002). Dette 
krever etter min oppfatning at sykepleieren helt fra de pårørende ankommer sykehuset er 
bevisst på hvordan det best mulig kan legges til rette for god samhandling med pårørende. I 
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følge Martinsen (1990) har vi som sykepleiere et moralsk ansvar i forhold til å knytte 
relasjoner og yte omsorg, og gjennom dette å vise oss de pårørendes tillit verdig. Dette 
overensstemmer med min førforståelse om betydningen av profesjonalitet i situasjonen, og 
viser betydningen av at vi opptrer slik at vi inngir tillit. 
En utfordring i forhold til diagnosen hjernedød er også det korte tidsforløpet fra ulykken 
inntreffer og til pasienten er død. Situasjonens alvor gjør at sjokkfasen kan vedvare, og det tar 
tid før pårørende kommer over i en reaksjonsfase og etter hvert har mulighet til å ta realitetene 
inn over seg (Eide og Eide 2007). Frid, Bergbom og Haljamäe (2001) beskriver det slik: 
”At some point along the road, the relatives reach the understanding that their loved 
one will not survive, that there is no going back on this journey. In some cases, this 
become obvious at an early stage, but most travelers cling to the hope of recovery as 
long as possible” ( Frid, Bergbom og Haljamäe 2001:273).  
Dette bekrefter hvor vanskelig det er for pårørende å gi slipp på livet, og illustrerer 
helsepersonalets utfordring i situasjonen. De pårørende befinner seg med dette i ”dødens 
forværelse”. 
 
5.3 Dødens forværelse 
I dette avsnittet vil jeg drøfte det som i Frid, m.fl.’s, (2007) modell (jfr. Pkt. 3.3) beskriver 
som ”dødens forværelse”. 
En trussel om å miste et familiemedlem, er en reell og konkret frykt, og aktiverer sterke 
følelser. Pårørendes livsverden vil denne situasjonen i stor grad defineres av forholdet til 
pasienten (Benner og Wrubel 1989). Uvissheten er stor, og pårørende svingninger mellom håp 
og fortvilelse. Opplevelsen preges av kaotisk uvirkelighet, følelsen av å være fortapt og av 
håpløshet. Denne ventetiden, ”stand-by” posisjonen, beskriver Frid, m.fl. (2007) som ”dødens 
forværelse”, som er et sted hvor det ikke finnes hvile, men bare stor sårbarhet (Frid m.fl. 
2007). Den situasjonen må pårørende ”være i” til han finner veien ”ut”.  
Det å befinne seg i ”dødens forværelse”, er en tilstand det tar tid å komme ut av. Hvordan 
personen kommer ut, og når, avhenger av hans evne til å mestre. Benner og Wrubel (1989) 
beskriver dette som å finne meningen i situasjonen. Mestringen er ikke et fritt valg, men 
begrenses av det som oppleves stressende. Av stressfaktorer vektlegger Orøy (2002) 
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pårørendes egne anliggender, og opplevelsen av manglende omsorg overfor pasienten. I 
tillegg kommer samhandling med helsepersonalet, som er drøftet under 5.1. Dette er viktige 
faktorer som, som enkeltvis eller i fellesskap, har betydning for evnen til å mestre situasjonen. 
Dette bekreftes også i  Jacoby’s studier (Jacoby, Breitkopf og Pease 2005, Jacoby m.fl. 2006).  
Hvordan personen ”er” i situasjonen kan variere sterkt. Ut i fra en fenomenologisk tankegang 
vil mennesker tolke og legge mening i det som oppleves, avhengig av situasjon og 
bakgrunnsforståelse (Konsmo 1996). Dette bekreftes av Benner og Wrubel (1989), som 
bygger sine teorier på fenomenologien. De hevder at sykepleierens viktigste oppgave for å 
kunne tilrettelegge for økt mestring, er å forsøke å se den pårørende ut i fra personens 
kontekst, og hvordan han vurderer sin egen situasjon ut i fra sine spesielle anliggender, 
selvforståelse, bakgrunnsforståelse og kroppslige intelligens. Forhold som personens 
bakgrunn, livsfase, psykiske og fysiske helsetilstand, religiøse tilknytning, familieforhold og 
hvordan personen har løst tidligere kriser i livet, kan ha stor betydning for hvordan 
vedkommende opplever og mestrer krisen (Benner og Wrubel 1989). Først når sykepleieren 
har denne kunnskapen og et tillitsfullt forhold, har man et godt utgangspunkt for å handle 
riktig i forhold til kommunikasjon og god omsorg (Benner og Wrubel 1989, Eide og Eide 
2007).  For å komme dit er det viktig å lytte, være tilstede og forsøke å forstå hvordan den 
andre opplever situasjonen (Eide og Eide 2007). I følge Benner og Wrubel (1989) er et 
omsorgsfullt forhold til pårørende med på å skape den tillit som er nødvendig for at de skal 
kunne ta imot sykepleierens hjelp og føle at de får omsorg. Dette overensstemmer med min 
førforståelse i forhold til problemstillingen. 
For å hjelpe pårørende til etter hvert å mestre situasjonen, og finne veien ut av ”dødens 
forværelse”, må sykepleieren bidra til at pårørende begynner prosessen med å forsone seg 
med døden. Ved å gi god og tilpasset informasjon, også av negativ karakter, vil sykepleieren i 
denne fasen kunne hjelpe pårørende til å forutse det som kommer til å skje, og gjennom det 
bidra til å redusere stressnivået (Eide og Eide 2007). Det å formidle negative budskap kan 
imidlertid fremkalle reaksjoner som sjokk, fortvilelse og følelse av håpløshet, og krever at 
sykepleieren må være i stand til å ta imot mottakerens reaksjoner. Mange sykepleiere syns 
dette er en vanskelig oppgave, og kan vegre seg for dette (Eide og Eide 2007). Ved å hjelpe 
pårørende til etter hvert å innse døden, vil de imidlertid være bedre forberedt når spørsmålet 
om organdonasjon kommer. Det bekreftes også av Jacoby m.fl.’s (2006) studie. Pårørende 
som sa nei til organdonasjon, fremhevet blant annet helsepersonalets manglende evne til å 
formidle dårlige nyheter på en klar og empatisk måte, og å kommunisere om døden med de 
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pårørende. I en tidligere studie (Jacoby, Breitkopf og Pease 2005) fremheves det også 
mangelfull informasjonsformidling og at helsepersonalet ikke var oppmerksomme nok på 
hvilket ikke uttalt informasjonsbehov de pårørende hadde. Dette bare delvis bekreftes i Orøy’s 
(2002) studie, men viser at det er forhold som vi som sykepleiere må være oppmerksom på. 
Betydningen av omsorg for den døende ble trukket frem av flere (Orøy 2002, Jacoby, 
Breitkopf og Pease 2005). I Jacoby, Breitkopf og Pease (2005) undersøkelse var de 
pårørendes oppfatning av helsepersonalets mangel på respektfull ivaretakelse av pasienten, 
årsak til avslag om organdonasjon. Dette ble også bekreftet i Orøy’s (2002) studie. I henhold 
til Benner og Wrubel (1989) vil sykepleieren ved å yte god omsorg for pasienten, også bidra 
til god omsorg overfor pårørende, da deres livsverden i slike situasjoner i stor grad defineres 
av forholdet til pasienten.  
 
5.4  Den” tilstedeværende” / ”ikke-tilstedeværende” pasient 
Med utgangspunkt i Frid m.fl.’s (2007) modell (jfr. 3.3) vil jeg i dette avsnittet drøfte hvordan 
sykepleieren kan bidra til at pårørende erkjenner den ”ikke tilstedeværende” pasient. 
I sjokkfasen har pårørende begrenset mulighet til å ta inn over seg informasjon. Den 
umiddelbare reaksjonen er å benekte realitetene ved å holde tanker og følelser unna, og håpe 
på skjult liv. Ved store traumatiske kriser kan sjokkfasen sitte lenge i (Eide og Eide 2007). 
Pårørende vil derfor fortsatt kunne være i sjokk når spørsmålet om organdonasjon må stilles. 
Dette er i følge Orøy (2002) en svært vanskelig situasjon både for helsepersonalet og 
pårørende. Ved å stille spørsmålet om organdonasjon i denne fasen, bekrefter helsepersonalet 
døden. Mottakeren er uforberedt hvis han fortsatt opplever at pasienten er tilstedeværende. 
Flere studier viser at sannsynligheten for et avslag i denne fasen er større, da pasienten fortsatt 
vil være levende for mange pårørende (Orøy 2002, Jacoby, Breitkopf og Pease 2005, Jacoby 
m.fl. 2006, Frid, m.fl. 2007).  
Sjokkfasen etterfølges av det Eide og Eide (2007) beskriver som reaksjonsfasen. I 
reaksjonsfasen vil graden av forsvar avta, og tanker, følelser og andre både fysiske og 
psykiske reaksjoner slipper til. De fleste pårørende vil etter hvert som tiden går kunne forsone 
seg med døden, og innse at pasienten holdes kunstig i live, og er en ”ikke tilstedeværende” 
pasienten (Frid m.fl. 2007). De pårørende vil ved denne erkjennelsen være i ferd med å forlate 
”dødens forværelse”, og ta fatt på den vanskelige veien videre. Når pårørende erkjenner 
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døden, vil det være et grunnlag for å stile spørsmål om organdonasjon (Orøy 2002, Frid, m.fl. 
2007). 
I følge Benner og Wrubel (1989) er det personens opplevelse av situasjonen som må være 
utgangspunkt for sykepleien, og sykepleieren må forstå konteksten for å handle riktig. Det er 
imidlertid viktig at sykepleieren har mot til å konfrontere pårørende, der det er nødvendig. 
Dette kan være i strid med de pårørendes opplevelse av situasjonen, men kan likevel være 
riktig ut i fra sykepleierens forståelse av konteksten, da en justering av virkeligheten kanskje 
vil kunne gi bedre mulighet til mestring (Eide og Eide 12007). Lar sykepleieren pårørende 
forbli i ”dødens forværelse”, kan dette bidra til å forlenge lidelsen (Frid m.fl. 2007). Presser 
sykepleieren på for mye uten at personen er klar til å motta informasjonen, vil dette også 
kunne føre til en negativ utvikling. En av foreldrene til et kreftsykt barn som døde, sa 
illustrerende nok at det ikke var det som skjedde etter dødsfallet, men hva som var gjort 
tidligere som la grunnlag for god mestring hos dem (Brinkman 2002:61).  
Som sykepleier har vi også våre spesielle anliggender, både knyttet til oss selv og til pasienten 
i situasjonen (Benner og Wrubel 1989). Dette er dramatiske hendelser, som berører oss og er 
vanskelig å stå i. Ansvaret overfor de som venter på livreddende transplantasjoner kan være 
tung å bære (Stubberud 2005). Pårørendes lidelser gjør at vi kan føle det vanskelig å forsere 
prosessen med å realitetsorientere pårørende i forhold til døden, men ønsker å la pårørende få 
mer tid. Denne tiden er ofte ikke tilgjengelig. På den andre siden vet vi at en forsoning med at 
pasienten er ”ikke tilstedeværende”, kan være en måte å hjelpe pårørende videre på (Frid m.fl. 
2007). Det vil derfor ut i fra dette være riktig å begynne denne prosessen så tidlig som mulig, 
når pårørende begynner å komme gjennom sjokkfasen over i reaksjonsfasen.  
Dette bekreftes også av Jacoby, Breitkopf og Pease’s (2005) studie, som viste at de pårørende 
var opptatt av at de ikke hadde blitt informert godt nok, og ikke hadde fått god nok forståelse 
av diagnosen. Dette er imidlertid en spesialkompetanse som krever både trening og veiledning 
hos helsepersonalet. Nettopp dette etterlyses i Jacoby m.fl.’s (2006) studie, hvor informantene 
påpekte manglede kompetanse innen blant annet kommunikasjon om døden og formidling av 
dårlige nyheter. Opplegget fra Salgrenska sjukhuset i Göteborg viser imidlertid at det nytter. 
Ved å benytte kommunikasjonstrening og veiledning i grupper har helsepersonalet blitt 
psykisk sterkere, tryggere i situasjonen og bedre i sin kommunikasjon. Dette har resultert i 
betydelig reduksjon i antall avslag på spørsmålet om organdonasjon (Follesø 2008).  
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6 Konklusjon 
Formålet med oppgaven var å få kunnskap om hvordan vi som sykepleiere kan ivareta 
pårørende i en akutt kritisk situasjon, for å berede grunnen for spørsmålet om organdonasjon.  
For å besvare dette spørsmålet, var det nødvendig å få kunnskap om hvordan pårørende selv 
opplevde å være i denne situasjonen. 
I forhold til min førforståelse, mener jeg å ha fått bekreftet mange av mine antakelser i 
oppgaven. Ikke minst har det blitt tydelig hvor stor betydning vi som sykepleiere har i forhold 
til hvordan pårørende opplever situasjonen. I følge Orøy (2002) opplevde pårørende dårlig 
samhandling med helsepersonalet som en stor trussel. Dette bekrefter at vi som sykepleiere 
har et stort ansvar for å inngå gode relasjoner med pårørende og yte god omsorg både overfor 
pasient og pårørende, for å vise oss pårørendes tillit verdig (Martinsen 1990).  
Det som jeg ikke vektla i min førforståelse, men som har blitt en viktig del av oppgaven, er 
betydningen av personens egne anliggender, hans livssituasjon, familieforhold, psykisk og 
fysisk helse, i forhold til muligheten for å mestre situasjonen. Dette understrekes av Benner 
og Wrubel’s (1989) teorier om stress og mestring og av Martinsen’s (1990) teori om omsorg. 
Betydningen av at vi som sykepleiere må sette oss inn i hvem den pårørende er og hvordan 
vedkommende ser på sin egen situasjon, for å kunne yte god omsorg og bidra til mestring, har 
blitt tydelig. 
Rekkevidden av diagnosen hjernedød var imidlertid uforberedt for meg da jeg gikk i gang 
med oppgaven, noe min førforståelse viser. Diagnosen hjernedød er et tema som i liten grad er 
berørt i studiet.  Min mangelfulle innsikt som sykepleierstudent, er med på å bekrefte hvor 
vanskelig det er for pårørende, uten helsefaglig bakgrunn, å forholde seg til diagnosen. 
Betydningen av å forstå diagnosen hjernedød, er avgjørende for hvordan pårørende vil 
forholde seg til spørsmålet om organdonasjon (Orøy 2002, Jacoby, Breitkopf og Pease 2005, 
Frid m.fl. 2007). 
Det jeg har lært mest om i denne oppgaven er imidlertid betydningen av at vi alle er unike, og 
at det er viktig å sette seg inn i pårørendes situasjon og hvordan han opplever den selv, for at 
vi som sykepleiere skal kunne yte god og tilpasset sykepleie. Betydningen av, og ansvaret i 
forhold til, god samhandling med pårørende, har også blitt understreket. 
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